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адаптационных возможностей они избыточны и носят 
торпидный характер. Девушки с  неврологической 
патологией, в частности с ВД, имеющие нарушения по-
лового развития и менструальной функции в пубертате, 
должны быть выделены в  группу высокого риска по 
возникновению серьезных заболеваний, связанных 
с патологией сосудистого русла. Они подлежат динами-
ческому наблюдению невропатологом и гинекологом 
для комплексной коррекции имеющихся расстройств 
с целью сохранения их репродуктивного потенциала 
для его реализации в будущем.
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MALIGNANT CRANIOFACIAL TUMORS, NATURAL HISTORY, TACTICS OF TREATMENT

Проанализировано лечение 133 больных 
со злокачественными новообразованиями 
краниофациальной области за период 2002—
2012 гг. Изучены пути распространения, есте-
ственное течение злокачественных новооб-
разований краниофациальной локализации 
и  формирование хирургической тактики на 
этом основании. Выживаемость больных на 
3-годичном периоде составляла 53  %, а  на 
5-годичном  — 38  %. Послеоперационная 
летальность отсутствует.

Ключевые слова: краниофациальные опу-
хо ли, злокачественные опухоли, хирургиче-
ское лечение

Проаналізовані результати лі-
кування 133  хворих із злоякісними 
новоутвореннями краніофаціальної 
ділянки за період 2002—2012  років. 
Вивчалися шляхи розповсюдження 
та природній перебіг цих пухлин та 
формування хірургічної тактики на цій 
підставі. Виживання пацієнтів на 3-річ-
ний період складало 53 % а на 5-річ-
ний період — 38 %. Післяопераційна 
летальність відсутня.

Ключові слова: краніофаціальні 
пухлини, злоякісні пухлини, хірургічне 
лікування

The results of treatment of 
133  patients with malignant cra-
niofacial tumors at period of 2002—
2012  were anlysed. The  ways of 
spreading and natural history of 
these tumors were studied and 
surgery tactics on this basis were 
for med. Survival rate at 3 and 5 years 
interval was 53 % and 38 % respec-
tively. Postoperative mortality is ab-
sent.

Key words: craniofacial tumors, 
malignant tumors, surgery

******* Злокачественные новообразования краниофаци-
альной области в основном представлены эпителиаль-
ными опухолями сино-параназальной области — раки, 
аденокарциномы, эстезионейробластомы, реже — опу-
холями, возникающими первично в костно-хрящевой 
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ткани — остеобластокластомы, хондросаркомы, хордо-
мы. Частота возникновения опухолей в первом вариан-
те невысока и составляет 3 % опухолей головы и шеи, 
из которых до 30 % составляют опухоли решетчатого 
лабиринта. В последнем случае частота распростране-
ния опухолей интракраниально является высокой  [2, 
3, 6, 7, 10]. Определение гистобиологических особен-
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ностей опухолей краниофациальной локализации, их 
путей распространения с целью формирования наибо-
лее адекватной тактики хирургического лечения и по 
настоящее время является дискутабельным [1, 4, 5, 9]. 
Принимая во внимание «онкологическую нерезекцион-
ность злокачественных новообразований», важным 
моментом является радикальность хирургического 
вмешательства, что тесно связано с  распространен-
ностью опухолей в  границах сино-параназальной 
области, основания черепа, интрацеребральное, 
интраорбитальное распространение, а  также рас-
пространение опухоли на кавернозный синус  [7, 8, 
11, 12]. Для повышения радикальности удаления опу-
холей операции проводились совместно ЛОР хирург, 
нейрохирург, при необходимости челюстно-лицевой 
и пластической хирургии.

Цель данного исследования — определение путей 
распространения злокачественных опухолей крани-
офациальной локализации и, в  зависимости от этого 
формирование хирургической тактики.

Мы наблюдаем наших больных с 2002 года и за этот 
период прооперировали 133 больных со злокачествен-
ными новообразованиями краниофациальной лока-
лизации. Средний возраст больных составил 41  год. 
Соотношение мужчин и женщин — 79 : 54. Первичные 
больные  — 43  человека. Этим больным на первом 
этапе произведена операция с последующей лучевой 
терапией и  химиотерапией. Вторичные больные  — 
90  человек. У  42  больных была проведена предопе-
рационная лучевая терапия с или без химиотерапии. 
У 48 вторичных больных было произведено хирургиче-
ское вмешательство в комбинации с лучевой терапией. 
Гистоструктура опухолей отображена в таблице 1.

Таблица 1
Гистологическая структура опухолей

Гистологическая структура опухолей
Количество 

наблюдений, n

Злокачественные эпителиальные (плоско-
кле точный, переходно-клеточный, низко диф-
фе рен цированный, базальноклеточный раки, 
адено карцинома, аденокистозный рак) плюс 
эстезио нейробластома 73

Костные и  хрящевой ткани (остеобластома, 
хордома, хондрома, хондросаркома) 16

Сосудистые (гемангиоперицитома, гемангио-
саркома) 4

Саркомы 20

Симпатических ганглиев и  параганглионар-
ных структур (нейробластома, ганглионей-
робластома, хемодектома злокачественная, 
параганглиома злокачественная) 20

Зона первичного роста опухолей отображена в таб-
лице 2. Сино-параназальная область стала местом 
возникновения злокачественных эпителиальных и со-
судистых опухолей. Больные находились на момент 
поступления в  Т4  стадии заболевания. В  тоже время 
крылонебная и подвисочная ямки стали местом роста 
опухолей симпатических ганглиев, параганглионарных 
структур, мышечной ткани. 

Таблица 2
Первичная локализация злокачественных новообразований 

краниофациальной области

Первичная локализация злокачественных 
новообразований краниофациальной области

Количество 
наблюдений, n

Решетчатый лабиринт
Верхнечелюстная пазуха
Носовая полость
Лобная пазуха
Основная пазуха
Орбита
Носо- и ротоглотка
Крылонебная и подвисочная ямки
Дно средней черепной ямки
Внешнее ухо
Скат основной кости

63
10
5
5
8
3

14
13
3
6
3

Дальнейшее распространение опухолей кранио-
фациальной локализации отображено в таблице 3. 

Таблица 3
Пути распространения опухолей

Пути распространения опухолей
Количество 

наблюдений, n

Трансдурально (интрацеребральный рост)
Сращение с твердой мозговой оболочкой
Эпидурально
Сращение или прорастание периорбиты
Деструкция медиальной стенки орбиты
Прорастание кавернозного синуса

41
33
59
57
25
19

Виды хирургических вмешательств отображены 
в таблице 4.

Таблица 4
Виды хирургических вмешательств

Виды хирургических вмешательств
Количество 

наблюдений, n

Передняя краниофациальная резекция (транс-
краниальный плюс лицевой доступы), в т. ч.:
транскраниальный доступ через лобные 
пазухи)

63

30

Трансоральный доступ
Эндоскопическое эндоназальное удаление

5
10

Боковая краниофациальная резекция (орби-
тоскуловой доступ расширенный резекцией 
дна средней черепной ямки и птериона) 25

Экзентерация орбиты 20

Передняя краниофациальная резекция (классичес-
кий двойной доступ по Ketcham) включала проведение 
бифронтальной краниопластической трепанации чере-
па с целью мобилизации по периметру интракраниаль-
ного компонента опухоли (резекцию твердой мозговой 
оболочки, резекцию костной части дна передней 
черепной ямки) с дальнейшим удалением опухоли из 
латеральной ринотомии по Муру. В 30 из 63 передних 
краниофациальных резекций доступ был проведен 
через лобные пазухи, с трепанацией передней стенки 
и удалением задней.
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После удаления опухолей краниофациальной ло-
кализации костный дефект дна передней черепной 
ямки (проекция решетчатых пластинок, площадки 
основной кости, задней стенки лобных пазух) иногда 
латерализован в  одну либо две стороны (резекция 
крыши орбит, частичная или полная), костный дефект 
может достигать 4—8  сантиметров в  поперечнике 
и 5—8 сантиметров — в длину. Пластику дна перед-
ней черепной ямки при этом мы провели в основном 
надкостницей из  лобной области (надкостничный 
фар тук  — 67  случаев), выстилая им дефект дна. 
Также использовали височную мышцу  — 7  больных, 
свободный лоскут широкой фасции бедра — 8 боль-
ных, жировая ткань  — 1  больной, искусственный 
материал — в 3 случаях. Для усиления механических 
свойств сформированного дна передней черепной 
ямки мы начали использовать полипропиленовую 
сетку (сетка Пролен, Этикон, США), которая выстилала 
дефект дна передней черепной ямки и  находилась 
между надкостничным фартуком и твердой мозговой 
оболочкой. Пластику базального дефекта твердой 
мозговой оболочки проводили фрагментом широкой 
фасции бедра (26 случая) и надкостницы (15 случаев). 
Боковая краниофациальная резекция (32 случаев) про-
водилась при локализации опухоли в  крылонебной, 
подвисочной ямках, носоглотке с  распространением 
в  среднюю черепную ямку, проекцию кавернозного 
синуса, гайморову пазуху, носовую полость и предпо-
лагала мобилизацию опухоли из орбито-скулового до-
ступа с последующим удалением ее при гайморотомии 
по Денкеру (либо латеральной ринотомии по Муру, 
в  случае ее распространения в  носовую полость). 
Трансоральный доступ проводился у  больных с  хор-
домой, хондросаркомой ската основной кости, раком 
носоглотки. Петрозэктомия произведена у пациентов 
с раком внешнего уха, его интракраниальным распро-
странением. Послеоперационную лучевую терапию 
проводили в 46 случаях (в 13 из них — в комбинации 
с  химиотерапией). Трехгодичная и  пятигодичная вы-
живаемость больных составила 53 % и 38 % соответ-
ственно. 

Таблица 5
Послеоперационные осложнения

Виды послеоперационных осложнений
Количество 

больных

Послеоперационная летальность 0

Общие, основные осложнения:
пролапс лобных долей в  краниобазальный 

дефект
субдуральная гематома
ликворея
менингит
междуслойный абсцесс в пластике
глазодвигательные нарушения
кровопотеря

Всего

2
1
7
4
1
2
2

19 (15 %)

Локальные, раневые осложнения:
раневая инфекция
остеомиелит костного лоскута
некроз кожного лоскута
кожный свищ

Всего

5
3
1
1

10 (8 %)

Послеоперационные осложнения отображены 
в таблице 5. Наиболее частым хирургическим ослож-
нением была ликворея (у  7-ми больных, леченная 
консервативно). У 2-х больных ликворея осложнилась 
менингитом. У 4-х больных омел место менингоэнце-
фалит. У 3-х больных имел место остеомиелит костного 
лоскута, который требовал операции  — удаления 
костного лоскута.

Больные со злокачественными новообразованиями 
краниофациальной области на этапе госпитализации 
обладают опухолью со значительными размерами 
и распространением как в границах сино-параназаль-
ной области, так и за ее пределами (интракраниальное, 
интраорбитальное распространение), что обуслов-
лено малосимптомным течением заболевания, гисто-
биологическими особенностями опухоли. Жалобы 
на нарушения носового дыхания являлись наиболее 
частыми и  ранними, с  последующим развитием зри-
тельных нарушений, нарушений глотания. Больным 
проводились магнитно-резонансная томография 
(МРТ), СКТГ головного мозга, основания черепа, сино-
параназальной области, биопсию опухоли, что давало 
возможность четко выделять критерии деструкции дна 
передней черепной ямки, эпидуральное либо транс-
дуральное, интрацеребральное распространение 
опухоли, смеще ние либо прорастание периорбиты, 
инвазия кавернозного синуса. Прорастание твердой 
мозговой оболочки чаще всего ассоциировалось 
с  эстезионейробластомой (7  из 9  больных), нейро-
бластомой (3  из 4  больных), со злокачественными 
эпителиальными опухолями сино-параназальной об-
ласти, раками (22 из 64 больных), в случае сосудистых 
опухолей имело место у  3  из 4  больных. Сращение 
с твердой мозговой оболочкой имело место у больных 
с костными опухолями (6 из 16 больных), а также у 19 из 
64  больных со злокачественными эпителиальными 
новообразованиями. Общее количест во рецидивов 
роста опухоли — 44 случая, из них 20 случаев имели 
место при интрацеребральном распространении 
опухоли, 11 случаев — при сращении с твердой моз-
говой оболочкой и 13 случаев — при эпидуральном 
распространении опухоли. Наибольшее количество 
рецидивов имело место при интрацеребральном 
распространении опухоли. Прорастание/сращение 
с периорбитой встречалось чаще всего среди злокаче-
ственных эпителиальных опухолей (36 из 64 больных), 
сосудистых (3 из 4 больных) и меньше — среди кост-
ных опухолей (6 из 16 больных), эстезионейробластом 
(у 4 из 9 больных) и имело место у 57 % наших больных. 
Экзентерация орбиты при этом проведена у  17  па-
циентов. Трехгодичная выживаемость больных, где 
имело место прорастание периорбиты, на 13 % ниже, 
чем в  группе больных, где прорастание периорбиты 
отсутствует. Экзентерация орбиты при этом не влияла 
на факт 3-годичного выживания больных.

Касательно тактики лечения мы пришли к  выво-
ду, что предоперационная подготовка больных была 
эффективной для злокачественных эпителиальных 
опухолей и  не имела влияния на 3-годичную вы-
живаемость больных других гистологических групп 
и  кранио фациальные вмешательства имели преиму-
щества над транскраниальными операциями. В таких 
гистологичес ких группах как костные, сосудистые, 
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мягкотканные опухоли краниофациальные резекции 
имели преимущества над традиционной терапией 
(комбинированная терапия, фациальные доступы). 
Больные этих гистологических групп, получившие 
пред операционную подготовку, имели меньшую 3-го-
дичную выживаемость в  сравнении с  первичными 
больными. При проведении лучевой терапии и хими-
отерапии в послеоперационном периоде в последнем 
случае первичные больные в  этих гистологических 
группах имели лучшую 3-годичную выживаемость 
в сравнении с больными, которым проводилась предо-
перационная подготовка.

Результаты исследований позволили сделать сле-
дующие выводы.

В комбинированном лечении злокачественных 
эпителиальных новообразований сино-параназаль-
ной области с  интракраниальным ростом прогноз 
лучше, если проведение лучевой терапии и  хими-
отерапии имеет место на дооперационном этапе. 
Краниофациальные резекции имели преимущества 
над транскраниальными.

В случае костных, сосудистых или других мягкот-
канных опухолей краниофациальной области прогноз 
лучше, если на первом этапе производится хирурги-
ческое вмешательство с последующим проведением 
лучевой и химиотерапии.

Интрацеребральное распространение опухоли 
является наиболее прогностически неблагоприятным 
критерием выживаемости больных (в половине наших 
случаев).

Проведение краниофациальной резекции с  по-
следующей пластикой твердой мозговой оболочки 
повышает выживаемость больных.

Проведение краниофациальной резекции (перед-
ней или боковой) имеет преимущества над традици-
онными методами (транскраниальные, фациальные) 
в контексте радикальности операции.
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